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R E S U M O
Foram estudados 46 pacientes, divididos aleatoriamente 
em dois grupos de 23, submetidos a operações cardíacas 
eletivas, com circulação extracorpórea, no Hospital de Clínicas 
da Universidade Federal do Paraná e na Santa Casa de 
Misericórdia de Curitiba, entre dezembro de 1991 e novembro de 
1992. Realizaram-se remoções de sangue, com hemodiluição 
normovolêmica, no período pré-operatório imediato, para 
posterior autotransfusão, nos pacientes de um grupo, enquanto 
os outros constituíram grupo controle. Os principais objetivos 
do trabalho foram avaliar comparativamente os dois grupos, em 
diversos momentos, quanto a alterações hemodinâmicas, variações 
no hematócrito, gasometria arterial, sódio e potássio séricos, 
fatores de coagulação, diurese, perda sangüínea e necessidade 
de cristalóides e derivados de sangue. Os grupos foram 
similares em relação à idade, peso, altura, sexo, estado 
físico, freqüência cardíaca, pressão arterial, hematócrito e 
fatores de coagulação. Os dois grupos apresentaram variação 
semelhante da pressão arterial média, pressão venosa central e 
sódio sérico. Não houve diferença significativa entre os dois 
grupos quanto à diurese, fatores de coagulação e perda 
sangüínea. A diferença estatisticamente significativa, após a 
chegada na UT I , entre a freqüência cardíaca do grupo submetido 
à autotransfusão, com taquicardia menor que o grupo controle, 
não exprimiu diferença clínica. As variações do hematócrito nos 
dois grupos foram semelhantes. Verificaram-se diferenças 
estatísticas entre os dois grupos, no balanço ácido-básico e no 
potássio sérico, mas nenhuma variação clínica foi observada. A 
quantidade de cristalóides necessária para reposição volêmica 
foi maior no grupo submetido à autotransfusão. Os resultados 
mencionados e a menor necessidade de sangue homólogo no grupo 
submetido à autotransfusão sugerem que a remoção pré-operatória 
imediata com hemodiluição normovolêmica, para posterior 
autotransfusão, é um método prático, seguro e efetivo para 
diminuir a necessidade de sangue homólogo.
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A B S T R A C T
A study was conducted among forty six patients, randomly 
distributed into two groups of 23, who underwent elective
cardiac surgery, with cardiopulmonary bypass, at the Hospital 
de Clínicas of the Federal University of Paraná, and at the 
Santa Casa de Misericórdia in Curitiba, between December 1991 
and November 1992. Patients in one group had their blood taken, 
with normovolemic hemodilution - in the immediate preoperative 
period, for future autotransfus ion - while the other group was
studied as the control group. The main purpose of the study was
to evaluate both groups comparatively, at different times, 
regarding aspects such as hemodynamic changes, hematocrit 
variation, arterial gasometry, serous sodium and potassium, 
coagulation factors, diuresis, blood loss, and the need for
crystalloids and blood derivatives. Patients in both groups 
were similar in age, weight, height, sex, physical conditions, 
heart rate, arterial pressure, hematocrit, and coagulation 
factors. Both groups showed similar variations in mean arterial 
pressure, central venous pressure and serous sodium. There was 
no significant difference between the two groups as for 
diuresis, coagulation factors, and blood loss. The significant 
statistical difference, after arriving at the ICU, between the 
heart rate in patients of group submitted to autologous 
transfusion - presenting less tachycardia than those in control 
group - was no indication of a clinical difference. The 
variations of hematocrit were similar in both groups. 
Statistical differences were observed between the two groups 
regarding the acid-basis and sodium-potassium balance, but no 
clinical variations were observed. The amount of crystalloid 
required for volemic replacement was bigger in the group 
submitted to autologous transfusion. The mentioned results and 
the smaller amount of homologous blood required by the group 
submitted to autologous transfusion, suggest that immediate 
preoperative blood removal and normovolemic hemodilution for 
following autotransfus ion, is a practical, safe, and effective 
method to reduce the need of homologous blood.
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I N T R O D U Ç Ã O
A autotransfusão é um método que utiliza sangue do 
próprio paciente na reposição volêmica.
Sugerido por HIGHMORE (1874) e conhecido desde que Thies 
publicou em 1914 o primeiro trabalho sobre autotransfusão 
(STEHLING et a l . , 1975), nem por isso constitui um procedimento
de aceitação universal. Passou por fases de esquecimento e 
voltou a despertar mais interesse após a constatação de que a 
síndrome da imunodeficiência adquirida (SIDA) pode ser 
transmitida através do sangue (CURRAN, 1984; 0 ’DUFFY et al.,
1984).
0 paciente submetido à transfusão homóloga (TH) é 
exposto a inúmeros riscos, dos quais muitos podem ser evitados 
ou reduzidos, enquanto outros não podem ser eliminados, apesar
das precauções adequadas. Entre os efeitos indesejáveis 
conseqüentes à transfusão de sangue constam reações imunológi- 
cas, alterações metabólicas, acidentes cardiovasculares, 
defeitos de coagulação e contaminações (WIENER e MOLONEY,1943;
TISDALL et al., 1946; BUNKER et al., 1955; BLUMBERG, 1964;
YOUNG, 1964; SHAFER et al . , 1974; MICHAEL et a l ., 1975;
COLLINS, 1976; HOWLAND et a l ., 1977; HOWLAND, 1978; SOHMER e
DAWSON, 1979; POLESKY et al., 1983; BOVE, 1984; CURRAN et al.,
1984; HANSON e POLESKY, 1987; ZUCK et al . , 1988; ZUCK et
al .,1990) .
0 desenvolvimento de várias modalidades de 
autotransfusão tem por finalidade evitar ou diminuir o uso de 
sangue homólogo.
Na remoção pré-operatória e estocagem para posterior 
autotransfusão, o paciente deve apresentar condições ideais de 
doador de sangue, segundo alguns pesquisadores; outros, no 
entanto, afirmam que mesmo crianças e idosos podem se submeter 
ao procedimento (KRUGER e COLBERT, 1985; NOVAC et al., 1987;
JATENE et al.,1988; O R R , 1988; STEHLING, 1990).
0 aproveitamento do sangue perdido no período trans e 
pós-operatório é uma abordagem atraente, que vem sendo proposta 
na ausência de infecção e de material gastrointestinal, para 
evitar bacteremia, e na ausência de células malignas para 
impedir sua disseminação (MATTOX, 1978; JOHNSON et al . , 1983;
P0P0VSKY et al., 1985; GLOVER e BROADIE, 1987; GI0RDAN0 et a l ., 
1988).
A remoção de sangue pré-operatória imediata, com 
hemodiluição normovolêmica, para reposição posterior, é 
aplicada em vários tipos de intervenção cirúrgica. Tem sido 
sugerida como método que resulta em material com hematócrito 
elevado e concentração de 2,3 difosfoglicerato (2,3 DPG) 
próximo do normal, que proporcionam uma capacidade de 
transporte de oxigênio (O2 ) eficiente. Além disso, é rico em 
plaquetas e fatores da coagulação (ROBERTIE e GRAVLEE, 1990).
Este estudo foi idealizado com a finalidade de avaliar a 
autotransfusão, com remoção de sangue pré-operatória imediata e 
hemodiluição normovolêmica, comparativamente à transfusão 
tradicional com sangue homólogo, em operação cardíaca com 
circulação extracorpórea (CEC), sendo seus objetivos:
a) comparar a pressão arterial média (PAM) e a 
freqüência cardíaca (FC) do grupo submetido à
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autotransfusão em relação ao grupo controle, no pré- 
operatório, após a indução da anestesia, no início e 
término da CEC e após a chegada na Unidade de Terapia 
Intensiva (UTI), e a pressão venosa central (PVC) 
após a indução da anestesia, o término da CEC e a 
chegada na U T I ;
b) comparar os resultados do hematócrito do grupo 
submetido à autotransfusão em relação ao grupo 
controle, no pré-operatório, no início e término da 
CEC, após a chegada na UTI e 24 horas após a chegada 
na UTI;
c) verificar se há diferença da gasometria arterial, do 
sódio e potássio séricos, do grupo submetido à 
autotransfusão em relação ao grupo controle, após a 
indução da anestesia, durante a CEC, após a CEC e no 
pós-operatório imediato;
d) comparar o estudo de coagulação, a dosagem de 
fibrinogênio e a contagem de plaquetas, do grupo 
submetido à autotransfusão em relação ao grupo 
controle, nos períodos pré-operatório, pós-operatório 
imediato e 24 horas após a chegada na UTI;
e) verificar se há diferença na quantidade de solução 
cristalóide necessária para a reposição volêmica e na 
diurese, entre os dois grupos, durante o ato 
anestésico-cirúrgico e nas primeiras 24 horas de 
permanência na UTI;
f) verificar a perda sangüínea e a necessidade de 
reposição de hemoderivados, no grupo submetido à 
autotransfusão em relação ao grupo controle, no 
período do ato anestésico-cirúrgico e nas primeiras 
24 horas de permanência na UTI.
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1 R E V I S Ã O  DA L I T E R A T U R A
0 sangue tem sido considerado como sinônimo de vida 
desde a antigüidade.
Baseado na crença de que transportava as qualidades 
físicas e mentais do seu dono, o sangue de três jovens foi 
transfundido ao Papa Inocêncio VIII, em 1492, com o propósito 
de rejuvenescê-lo (HUTCHIN, 1968).
Em fevereiro de 1665, Richard Lower, pesquisando em 
cães, executou a primeira transfusão experimental, em Oxford 
(MYHRE, 1990).
Dois anos depois, em Paris, Jean Baptiste Denys fez a 
primeira transfusão sangüínea de um animal (uma ovelha) para um 
homem. Após o sucesso dos primeiros casos, o terceiro paciente 
foi a óbito; fato que desencadeou a proibição da transfusão 
como método terapêutico pelo Parlamento Francês, em 10 de 
janeiro de 1670, prejudicando o desenvolvimento deste 
procedimento por mais de 100 anos (MYHRE, 1980).
Em Londres, JAMES BLUNDELL, no ano de 1818, iniciou a 
transfusão entre seres humanos, em hemorragia aguda pós-parto.
HIGHMORE (1874), após constatar o óbito de uma paciente 
por hemorragia pós-parto, sugeriu que a única possibilidade de 
sobrevivência, em algumas situações de hemorragia aguda, seria 
coletar, desfibrinar e injetar o sangue perdido.
Miller, em 1885, e Duncan, em 1886, independentemente, 
citaram a utilização de infusão de sangue perdido durante 
amputação de membro inferior (STEHLING et a l ., 1975).
Thies publicou em 1914, o primeiro trabalho sobre 
autotransfusão em três pacientes com gravidez ectópica rota 
(STEHLING et a l . , 1975) .
Elmendorf, em 1917, relatou o sucesso obtido com a 
injeção venosa de sangue coletado do hemotórax de um jovem 
soldado. Infusões de sangue autólogo, durante ou após 22 
operações intracranianas, foram comunicadas em 1925, por Davis 
e Cushing (STEHLING et a l ., 1975).
Entre 1921 e 1937, em muitos países, houve a 
organização de serviços especializados em transfusão sangüínea, 
que coletavam o sangue em condições de assepsia e o mantinham 
refrigerado até o momento da sua utilização (HUTCHIN, 1968).
Foram relatadas 100 autotransfusões em traumatismos 
torácicos e abdominais, em 1943, por GRISWOLD e ORTNER.
Leiato, em 1956, tratou o choque hipovolêmico causado 
por sangramento devido à placenta prévia. A injeção do sangue 
perdido, na veia da paciente, permitiu sua recuperação e tornou 
o feto viável (STEHLING et a l ., 1975).
As experiências mais recentes com aparelhos para 
autotransfusão começaram com a técnica de aspiração do sangue 
para um recipiente de vidro, filtração e infusão venosa 
imediata. Os resultados apresentaram vários graus de sucesso.
Um avanço considerável é representado pela modificação 
do reservatório de cardiotomia feita por KLEBANOFF (1970), que 
resultou no Sistema de Autotransfusão Bentley. Este sistema 
contém um dispositivo para aspiração e outro para transfusão. 
Hemoglobinemia, coagulopatia e embolia gasosa fatal são as 
complicações relacionadas ao seu uso (POPOVSKY et al., 1985; 
STEHLING, 1990).
0 conceito de lavagem automática das hemácias com um 
fluxo de centrifugação semicontínuo associado com a recuperação 
do sangue autólogo foi introduzido por WILSON et a l . ( 1969 ).
Baseados no mesmo princípio, foram desenvolvidos os sistemas de 
autotransfusão denominados Haemonetics Cell Saver, Sorenson, 
IBM Cell Processor e, mais recentemente, o Dideco Autotrans BT 
795, que proporcionam autotransfusão intra-operatória segura
(OR R , 1 978; POPOVSKY et al . , 1985).
Entre os efeitos indesej áve is conseqüentes às 
transfusões homólogas citam-se: reações imunológicas alérgicas,
hemolíticas e presença de anticorpos antileucocitários; 
alterações metabólicas como depleção de 2,3 DPG, acidez do
sangue estocado, hiperpotassemia, intoxicação pelo citrato, 
hipocalcemia e hipotermia; defeitos de coagulação com queda do 
número de plaquetas, dos fatores V e VIII, dos teores de
fibrinogênio e de cálcio ionizado; acidentes cardiovasculares 
decorrentes de sobrecarga circulatória, microembolia pulmonar, 
coagulação intravascular disseminada; transmissão de doenças
como brucelose, toxoplasmose, sífilis, malária, tripanossomía- 
se, leishmaniose, filariose, salmonelose, contaminação por 
bacilos gram-positivos ou gram-negativos, citomegalovírus humano, 
vírus de Epstein-Barr, hepatite e síndrome da imunodeficiência 
adquirida (BLUMBERG, 1964; COLLINS, 1974; SHAFER et a l . , 1974; 
COLLINS, 1976; HONIG e BOVE, 1980; MYHRE, 1980; CARVALHO e
FERREIRA, 1985; FELICIO, 1987; HANSON et al., 1987; ZUCK et 
al., 1987; SCHMIDT et al., 1988; MILLER e.BRZICA Jr., 1989; 
FAUST e WARNER, 1990) .
0  interesse pela transfusão autóloga, despertado por 
tantos riscos de complicações, tem aumentado nos últimos anos,
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principalmente após o reconhecimento da possibilidade de 
transmissão da SIDA (BOVE, 1984; CURRAN et al., 1984; GLOVER e 
BROADIE, 1987).
Existem três técnicas de coleta de sangue para 
transfusão autóloga: pré-operatória; pré-operatória imediata
com hemodiluição normovo 1 êmica e aproveitamento do sangue 
perdido durante ou após a operação (BRZICA JR. et a l ., 1976).
De acordo com STEHLING (1991), a retirada de sangue do 
paciente imediatamente antes ou logo após a indução da 
anestesia, com administração simultânea de solução cristalóide 
ou colóide, representa ausência dos riscos de transmissão de 
doenças, de reações transfusionais e uma redução na perda de 
hemácias durante a operação.
Elevação do débito cardíaco pela diminuição da 
viscosidade e pelo aumento da atividade simpática, redução da 
resistência vascular e desvio na curva de dissociação da 
hemoglobina para a direita, facilitando a liberação de O 2 para 
os tecidos, são mecanismos de defesa para a diminuição da 
capacidade de transporte de C>2 por unidade de volume de sangue 
durante a hemodiluição (GLICK et al . , 1964; GORDON e RAVIN,
1978; DABADIE et a l ., 1986; STEHLING, 1991).
HOLTZ et al. ( 1976), em experiência com cães, 
demonstraram o aumento do fluxo sangüíneo para os órgãos, com 
predominância da perfusão coronariana, baixando o hematócrito 
de 42 para 13 ml.dl-1, e tendo como resultado um aumento de 220% 
do débito cardíaco e de 650 % do fluxo sangüíneo coronariano, 
em decorrência de menor resistência vascular coronariana. JAN e 
CHIEN (1977), também em cães, encontraram consumo de oxigênio
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miocárdico e saturação de oxigênio coronariano constantes, após 
diminuição do hematócrito de 60 para 2 0  ml.dl-1.
Embora vários autores tenham questionado o hematócrito 
de 30 ml.dl - 1 como limite de segurança para a hemodi1 uição, até 
o momento, a literatura não apresentou resposta precisa (ERSLEV 
et al., 1989; ROBERTIE e GRAVLEE, 1990; STEHLING e ZAUDER,
1991 ) .
A modificação da dinâmica circulatória, com melhora da 
perfusão tecidual, proporcionada pela hemodiluição
normovo 1 êmica foi comprovada através de sua indicação 
terapêutica com resultados efetivos em: oclusão de vasos
retinianos, arterite de membros inferiores, insuficiência 
vascular periférica, úlcera pós-flebite resistente ao 
tratamento convencional e arteriopatia obliterante distai de 
membros inferiores (SHAH et al., 1980; CHEVREAUD et al., 1986; 




2 M A T E R I A L  E MÉ T O D O S
Após aprovação do protocolo pelas Comissões de Ética 
Médica da Santa Casa de Misericórdia de Curitiba e do Hospital 
de Clínicas da Universidade Federal do Paraná, os pacientes, 
esclarecidos sobre as condutas a serem tomadas, seus riscos e 
benefícios, deram seu consentimento em participar do trabalho.
Constam do estudo 46 pacientes, submetidos a operações 
cardíacas eletivas com circulação extracorpórea, entre dezembro 
de 1991 e novembro de 1992. Divididos aleatoriamente em dois 
grupos de 23, do grupo I participaram pacientes que receberam 
autotransfusão, enquanto o grupo II constituiu o controle 
(quadros 1 e 2 ).
QOADtO i - CARACTERÍSTICAS DOS PACIENTES QOE FORAM SUBMETIDOS 






Héiero I Rtero 1
SOD
. ItfcililO. . . . . . . 15 65,2 14 69,9. Feaiaiao....... 08 34,8 09 M,1
ESTADO FfSIGO (ASA)
. II. . . . . . . . . . . 10 43,5 09 39,1. III. . . . . . . . . . 13 56,5 14 60,9
IDADE (nos)
. Média e desvio psdrio.. 46,4 1 14,8 50,7 t 12,5
. Valor aíaiao e láiiio.. 21 e 64 24 65
R » ( U ). Nédia e desvio padrio.. 64,S 1 10,1 66,7 i 14,5
. Valor aíaiao e lixiao.. SO e 92 50 5 106
ALIHA (ca). Média e desvio padrio.. 165,6 1 7,1 164,6 t 10,9. Valor aíniao e aáiiao.. 150 e 175 146 e 189
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QUADRO 2 - TIPO DB OPERAÇÃO, PR0CBDIHE8T0S AHRSTÊSICO-CIRÚRGICOS E 
VOLUME DE SAHGUB RETIRADO, DO GRUPO SUBMETIDO A ADTO- 
TRAHSFUSAO E DO GRUPO CONTROLB
TIPO DE OPERAÇÃO
AOTOTRAHSFOSÃO C08TR0LE
Máiero I Sóiero :
TIPO DB OPERAÇÃO
. Coiissorotoiia litral.... 01 4,4 02 8,7
. Correção de CIA........ 01 4,3 -
. Prótese aórtica........ 04 17,4 02 8,7
. Prótese litral........ 02 8,7 02 8,7
. Revascolarizaçáo do liocárdio 13 56,5 17 73,9
. Valvoloplastia litral.... 02 8,7 - -
PROCBDIMBBTO AHESTÊSICO-CIRÚRGICO
. Teiperatara Míaiia (*C)
- Média e desvio padrão.. 31,9 í 2,2 32,0 í 1,7
- Valor ihiio e láxiio.. 28 37 27 e 35
. Daração da CSC (lin)
- Média e desvio padrão.. 90,1 í 25,6 91,3 í 30,8
- Valor líniio e láxiio.. 40 e 140 50 e 190
. Daração do Procediiento (lis)
- Média e desvio padrão.. 255,0 í 62,6 275,0 i 76,4
- Valor líaiio e láxiio.. 120 360 120 e 480
VOLUME DE SANGUE RBTIRADO (il)
- Média e desvio padrão.. 740,2 í 256,4 -
- Valor líniio e íixiio.. 330 1000 -
Os critérios de inclusão considerados foram: faixa
etária entre 20 e 65 anos, peso superior a 50 quilos e estado 
físico II ou III, de acordo com a ASA - American Society of 
Anesthesiologists (Anexo 1).
Foram excluídos do estudo os pacientes que apresentavam 
Ht < 35 ml.dl- ^, Hb < 11g.dl- ^, coagulopatias, infecção,
insuficiência hepática, renal ou coronariana graves, doença 
pulmonar obstrutiva, suspeita de gravidez e casos de 
reoperação.
2.1 AVALIAÇÃO PRÉ-ANESTÉSICA
No dia anterior à operação foi feita a visita pré- 
anestésica. A avaliação pré-anestésica constou de anamnese, 
exame físico, registro dos dados vitais, seguidos de análise 
dos resultados dos seguintes exames: hemograma, dosagens
plasmáticas de uréia, creatinina, sódio, potássio, glicose, 
radiografia de tórax, e 1 etrocardiograma, TAP , TTPa, T T , dosagem 
de fibrinogênio e contagem de plaquetas.
2.2 CONDUTA PRÉ-OPERATÓRIA IMEDIATA
Todos os pacientes receberam diazepam (0,2 mg.kg- *) por 
via oral, na noite da véspera da operação e uma hora antes de 
serem encaminhados ao centro cirúrgico.
Na sala de operações (S O ) instalavam-se cardioscópio e 
oxímetro de pulso. Após infiltração subcutânea de 0,5 ml de 
lidocaína 1 %, foi puncionada veia periférica em membro 
superior, com cateter de vialon 14, 16 ou 18 G. Trinta minutos
antes da indução da anestesia, procedeu-se à administração 
venosa de 2,5 a 5 mg de midazolam. Após teste de Allen 
(KAPLAN,1987) , infiltrou-se de 0,5 ml de lidocaína 1% e 
puncionou-se a artéria radial com cateter de teflon 18 ou 20 G, 
para medida das pressões arteriais sistólica, diastólica e 
média. Foram registrados os sinais vitais e o hematócrito. A 
seguir, colheu-se sangue, fazendo-se hemodiluição normo- 
v o 1 êmi c a .
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2.3 RETIRADA DE SANGUE E HEMODILUIÇÃO NORMOVOLÊMICA
O volume sangüíneo a ser retirado, para atingir o 
hematócrito mínimo predeterminado, foi baseado na fórmula de 
GROSS (1983):
Hi - Hf
Padm = V x ---------------
(Hi + Hf)/2
Onde:
Padm = perda de sangue admissível
V = volemia
Hi = hematócrito inicial 
Hf = hematócrito final
A volemia foi estimada em função do peso corporal
multiplicado por uma constante N (Anexo 2), conforme fórmula a 
segu i r :
V = P x N
O nde:
V = volemia
P = peso corporal 
N= constante
Em função da diluição, que acontece no início da
circulação extracorpórea, o hematócrito mínimo após a coleta do 
sangue para autotransfusão foi estabelecido em 35 ml.dl-1.
A bolsa para coleta de sangue (Blood Bags- Kawasumi
Laboratories, Inc. Tokio, Japan), contendo 70 ml de citrato,
fosfato, dextrose, adenina (CPDA), foi conectada no cateter 
instalado na artéria radial, e o volume calculado, retirado e 
pesado continuamente até o máximo de 500 ml por bolsa. 
Realizou-se medida não invasiva da pressão arterial no braço
oposto ao da punção. Foram administrados 2 ml de solução salina 
isotônica para cada ml de sangue colhido.
2.4 ANESTESIA E MONITORIZAÇÃO
A indução anestésica foi feita com injeção venosa de 
etomidato (0,3 mg.kg- 1 ), alfentanil (50 a 70 ug.kg- 1 ) e 
atracúrio (0,5 mg.kg- 1 ), para hipnose e relaxamento muscular. 
Procedeu-se a ventilação por máscara e balão com oxigênio a 
100% durante cinco minutos, seguida de intubação orotraqueal. A 
ventilação mecânica, mantida através de aparelho K.Takaoka 676, 
ciciado a volume, utilizou freqüência respirató*ia de 1 0  a 1 2  
movimentos respiratórios por minuto, volume corrente de 8 a 1 0  
ml.kg - 1  e inalação de uma mistura de oxigênio e de ar, a 50%.
Após a verificação dos sinais vitais, puneionaram-se 
veia subclávia para medida da pressão venosa central e jugular 
interna ou externa para infusão de medicamentos.
O cateter vesical de Foley 14 Fr foi conectado a uma 
bolsa fechada (Urokit) para medida da diurese.
Para controle da temperatura esofágica e retal, 
instalaram-se te 1 etermômetros.
Quinze minutos após a indução anestésica, foram medidos 
gasometria arterial, sódio e potássio séricos.
Manteve-se a anestesia com infusão contínua de 
alfentanil (1,5 a 2 p.g. kg- 1 .min- 1 ) e de midazolam (0,5 u g .
kg- 1 .min- 1 ) , e o bloqueio neuro muscular com 2 0 0  ug.kg - 1  de 
atracúrio repetido a cada 35 minutos.
O Tempo de Coagulação Ativado (TCA) foi medido antes da 
injeção de 3 mg.kg - 1  de heparina (Liquemine, Roche), 10 minutos 
após, a cada hora, e mantido acima de 450 segundos, por dose
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suplementar de heparina, quando necessário. Indicava também a 
dose de protamina no final da C E C .
Utilizou-se DATASCOPE 3000 para e 1etrocardioscopia, 
oximetria de pulso, PAM não invasiva, PA sistólica, diastólica, 
média e PVC; desfibrilador DF-02 FUNBEC; bombas infusoras 
SAMTRONIC, NUTRIMAT EP-20 B.BRAUN e LIFEMED F-3; CENTIMICRO Mod 
211 FANEM, TCA-500 FANEM e te1etermômetros MACCHI TDP 34, para 
medidas de hematócrito, TCA e temperatura, respectivamente.
2.5 CIRCULAÇÃO EXTRACORPÓREA
Em máquina MACCHI IC4, com misturador de gases MACCHI MG 
e oxigenador de membrana OXIM-34, iniciou-se a CEC, com um 
volume de 1500 ml de solução de Ringer-1 actato e 250 ml de 
manitol 20%, desligando-se a ventilação controlada. Dez minutos 
após, era feita nova medida do hematócrito; se apresentasse 
valor abaixo de 2 0  ml.dl-1, repunha-se o sangue.
Dez minutos após a administração da solução 
cardiop 1 égica, realizou-se a gasometria arterial, bem como a 
dosagem sérica de sódio e de potássio.
No final da CEC, administrou-se, por via venosa, 3 a 7 
mg.kg- ! de gluconato de cálcio 1 0 %.
Cardioversão elétrica e administração de dopamina, 
dobutamina, lidocaína, nitroprussiato de sódio ou outros 
medicamentos foram utilizados quando necessário.
Com a observação do ritmo cardíaco e dos sinais vitais, 
reiniciou-se a ventilação mecânica e registrou-se o tempo de 
duração da CEC.
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Com a observação do ritmo cardíaco e dos sinais vitais, 
reiniciou-se a ventilação mecânica e registrou-se o tempo de 
duração da CEC.
De acordo com o resultado do TCA, injetou-se solução de 
sulfato de protamina diluída em solução salina isotônica, 
através de veia periférica.
Nova medida de gasometria arterial, hematócrito, sódio e 
potássio séricos, era feita 15 minutos após o término da CEC.
2.6 REPOSIÇÃO VOLÊMICA
Durante a operação, avaliava-se a perda sangüínea, 
através do volume contido nos aspiradores e da pesagem de gazes 
e compressas. Administração de sangue autólogo, de acordo com o 
resultado do hematócrito, era realizada com infusão das
unidades em ordem inversa à da coleta. Sangue homólogo era 
utilizado quando necessário.
As perdas de líquido foram repostas com solução salina 
isotônica, de modo a manter a normovo 1 emia.
2.7 PERÍODO PÓS-OPERATÓRIO
Após verificação dos dados vitais, do ritmo cardíaco e 
registro do tempo anestésico-cirúrgico, transportava-se o 
paciente, intubado e com ventilação controlada manual, para a 
UTI . Instalavam-se ventilação mecânica e cardioscópio,
conferiam-se os dados vitais, solicitando-se eletrocardiograma, 
radiografia de tórax, gasometria arterial, hemograma, estudo de 
coagulação e dosagem sérica de sódio e potássio.
Durante a visita pós-operatória, 24 horas após a 
admissão do paciente na UTI, anotavam-se perda sangüínea,
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diurese, quantidade de cristalóides e hemoderivados utilizados, 
e colhia-se sangue para hematócrito e estudo de coagulação.
2.8 MÉTODOS ESTATÍSTICOS
Utilizou-se o pacote estatístico Minitab para comparação 
das variáveis dos grupos analisados. Recorreu-se aos testes "t" 
de Student paramétrico, Qui quadrado e Mann-Whitney não 
paramétricos, para amostras independentes (OLIVA FILHO, 1990). 
0  nível de significância (ou probabilidade de significância) 
mínimo adotado foi de 5% (0,05).
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3 R E S U L T A D O S
Os valores de cada variável analisada, nos vários 
momentos, no grupo submetido à autotransfusão e no grupo 
controle, estão apresentados nos quadros 3 a 10. A comparação 
desses valores - de acordo com os testes indicados, os valores 
tabelados, os resultados dos testes e sua significância 
encontra-se no quadro 1 1 .
Na comparação entre o grupo submetido à autotransfusão e 
o grupo controle, verificou-se que não houve diferença 
significativa, estatisticamente comprovada, nas características 
dos pacientes, na P A M , na PVC, no hematócrito, no pH do sangue 
arterial, na Pa0 9 , na PaCC^ , na SaC^» no sódio sérico, no T A P , 
no TTPa, no T T , na contagem de plaquetas, na necessidade de 
desfibri 1 ação, na diurese, na perda sangüínea e na reposição de 
plasma, nos diferentes momentos analisados.
Houve diferença significativa na F C , 10 min após a
chegada na UTI , tendo sido mais elevada no grupo controle do 
que no grupo submetido à autotransfusão (quadros 3 e 11).
Também foi verificada diferença significativa, 15 min 
após a indução da anestesia, no HCO^, no BB e no potássio 
sérico, sendo maiores os valores no grupo controle do que no 
grupo submetido à autotransfusão. Dez minutos após a 
administração da solução cardiop 1 égica, houve diferença 
significativa, no BE, com valor maior no grupo submetido à 
autotransfusão do que no grupo controle (quadros 5, 6 e 11).
A dosagem de fibrinogênio, no momento pré-operatório , 
apresentou diferença estatisticamente significativa entre os 
dois grupos (quadros 7, 8 e 11).
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Durant e o ato anestésico-cirúrgico e as primeiras 24
horas na UTI, o grupo submetido à autotrans fusão necessitou
menos unidades de concentrado de hemácias que o grupo controle
(quadros 9 e 11 e gráficos 1 e 2 ).
QUADRO 3 - AVALIAÇiO HEKODINÍXICA EH RELAÇÃO A KÉDIA, DESVIO PADRÃO, VALOR 











PRESSA) ARTERIAL KÉDIA (PAU) (uflgj
. Pré-operatório........... 85,7 22,0 50 130
. S iia da indução da anestesia.. 77,5 14,5 50 110
. 10 iíi do iaício da CEC...... S4,fi 8,9 30 60
. 5 lio do téraino da CEC...... 65,5 13,6 40 99
. 10 aia após a chegada na DTI... 77,7 11 ,8 56 95
FREQÜÊNCIA CARDÍACA (FC) (bat/iin)
. Pré-operatório........... 79,1 12,4 58 102
. S iíi da isdação da anestesia.. 77,« 14,8 45 100
. 5 aii do tériioo da CEC...... 98,1 20,2 48 133
. 10 iia após a chegada na OTI... 101 ,1 18,8 65 145
PIESSiO VENOSA CENTRAL (PVC) (ilfig)
. 5 aia da iadação da anestesia.. 6,7 2,1 03 10
. S ain do téraino da CEC...... 7,9 4,1 02 20










PRESSA) ARTERIAL KÉDIA (PAH) (aaflg)
. Pré-operatório........... 84,5 14,1 54 110
. 5 aia ia iadação da anestesia.. 81,1 19,8 50 140
. 10 ain do início da CEC...... 55,5 9,4 40 80
. 5 aia do téraino da CEC...... 68,7 10,3 50 87
. 10 ain após a chegada na UTI... 79,8 13,9 55 105
F1EQÕÊNCIA CARDÍACA (FC) (bat/ain)
. Pré-operatório........... 81,9 13,4 54 106
. 5 aia da indução da anestesia.. 81,9 15,5 53 107
. 5 aia do téraino da CEC...... 105,4 12,4 76 135
. 10 aia após a chegada na UTI... 112,5 19,1 81 152
PRESSA) VENOSA CENTRAL (PVC) (aaHg)
. 5 aia da indação da anestesia.. 6,3 2,1 03 10
. S aia do téraino da CEC...... 6,5 3,5 01 15
. 10 aia após a chegada na UTI... 6,7 4,3 0 18
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QQAHO 4 - HEMATÓOtlTO EM RELAÇÃO A MÉDIA, DESVIO PADRÃO, VALOR KtNIMO E 










lo pré-operatório........... 42,8 3,3 38 49
15 iíh da indição da anestesia... 25,0 4,8 19 39
10 lia do íhícío da CEC....... 30,0 4,8 23 39
IS lii do tériino da CEC...... 1M 3,1 27 38




Média Padrão Híniio Nbiao
ft> pré-operatório........... 47,,1 3,6 36 48
15 aia da indsção da anestesia... K,) 4,0 18 33
10 lis do inicio da OC....... 10,1 2,7 24 34
15 iíi do tériino da CEC...... 12,9 5,0 27 46
10 iíi após a cbegada na OTI.... 30,6 4,8 22 40
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QQáDtO 5 - GASOEim ARTERIAL, SÓDIO E POTÁSSIO SÉR1C0S EM RELAÇÃO A KÊ- 









. pB do Saagae Arterial
- 15 iii da iadação da anestesia... 7,407 0,065 7,285 7,528
- 10 aia da ada.da sol.cardiopiêgica 1,343 0,100 7,12? 7,567
- 15 iíi do tériioo da CEC..... 7,339 0,079 7,160 7,440
- 10 aii após a chegada na OTI.. 7,374 0,086 7,205 7,528
. Pa02 (aafig)
- IS aia da iadação da anestesia... 238,5 86,4 105 437
- 16 aii da ada.da sol.cardiopiêgica 261,5 61,8 108 356
- 15 aia do téraino da EC..... 212,5 101,2 108 442
- 10 aia após a chegada na UT1.. 134,6 52,7 79 313
. PaC02 (aafig)
- 15 aii da iidsção da anestesia... 32,2 5,0 22,1 39,7
- 10 aia da ada.da sol.cardiopiêgica 32,8 4,7 25,6 45,6
- 15 aia do téraino da CEC..... 32,1 5,6 23,0 44,3
- 10 aii após a chegada na OTI.. 33,5 7,2 19,0 47,0
. Sataração Percentual da Ueaoglobina
coa Oiigtaio (Sa02)
- 15 aia da iadação da anestesia... 99,5 0,8 97,2 100,6
- 10 aia da ada.da sol.cardiopiêgica 99,9 0,3 98,8 100,6
- 15 aia do téraino da dC..... 98,8 1,4 95,0 100,0
- 10 aia após a chegada na 0T1.. 97,8 1,4 95,0 100,0
. 0003 (anl.l-1)
* 15 aia da iadação da anestesia.... 20,6 2,5 15,3 24,3
- 10 aia da ada.da sol.cardiopiêgica 18,4 2,7 12,6 23,2
- IS aia do ttraiio da CEC..... , 18,1 2,9 12,8 24,7
- 16 aia após a chegada na OTI.. . 19,4 2,5 15,0 23,5
. Excesso de base (BE) (aaol.1'1)
- 15 aia da iadação da anestesia.... -2,361* 2,904 -9,2 1,7
- 16 aia da ada.da sol.cardiopiêgica -5,604 4,162 -15,5 3,2
- 15 aia do téraino da CEC..... . -6,217 3,417 -12,8 -8,1
- 10 aia após a chegada na OTI..
...................
-4,443 2,358 -9,6 -o,i
6ases-TaapãQ (BB) (nol.l
- 15 aia da iadação da anestesia.... 42,9 5,3 23,0 49,3
- 10 aia da ada.da sol.cardiopiêgica 40,0 5,2 30,0 51,2
- 15 aia do téraino da (SC..... 39,2 4,1 32,0 4»,7
- 16 aia após a chegada na OTI... 41,6 3,7 35,0 53,7
StòlO SfitICO |Na+) (aaol.r1)
- 15 aia da iadação da anestesia.... 141,0 3,0 135 141
- 16 aia da ada.da sol.cardiopiêgica 136,0 3,0 132 143
- 15 aia do téraino da (SC..... 138,0 3,9 130 148
- 16 aia após a chegada na OTI... 138,7 3,1 132 145
POTÁSSIO SÉ1IG0 (kf) Iaaol.r1)
- 15 aia da iadnção da anestesia.... 3,491 0,307 3,0 4,1
- 10 aia da ada.da sol.cardiopiêgica 4,196 0,855 2,8 6,7
- 15 aia do téraino da CEC..... 3,865 1,001 2,4 6,8
- 16 aia após a chegada na OTI... 3,591 0,504 2,5 4,9
‘■êiia «sor qse o desvio padrão, não poderá ser asado para amáiise.
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QQAISO 6 - GASOKETRIA ARTERIAL, SÓDIO E POTÁSSIO SÉRICOS EM RELAÇÃO A MÉ­










. pB do Sangoe Arterial
- 15 lia da iadação da anestesia... 7,427 0,053 7,308 7,513
- 10 iíi da adi.da sol.cardioplégica 7,362 0,073 7,217 7,555
- 15 aii do téraino da CEC..... 7,348 0,065 7,235 7,451
- 10 iíb após a chegada na UTi.. 7,379 0,106 7,130 7,550
. PS02 (Hfig)
- 15 aia da iadação da anestesia... 258,4 81,7 130 379
- 10 aii da adi.da sol.cardioplégica 242,4 70,2 78 366
- 15 aia do téraino da CEC..... 225,4 92,0 92 397
- 10 aia após a chegada na 0TI.. 168,5 69,4 60 282
. PíC02 (aafig)
- 15 aia da iadação da anestesia... 33,5 5,7 22,2 45,1
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica 33,2 5,9 18,0 46,5
- 15 aia do téraino da CEC..... 33,5 4,9 27,0 46,0
- 10 aio após a chegada na 0TI.. 33,0 8,2 20,0 56,0
. SaUnção Percentual da Heaoglobina
j coa Giigéaio (Sa02)
- 15 aia da iadação da anestesia... 99,6 0,5 99,0 100,0
- 16 aia da ada.da sol.cardioplégica 99,4 1,3 94,0 100,0
- 15 aia do téraino da CEC..... 99,0 1,3 96,0 100,0
- 10 aia após a chegada na (JTI..., 97,1 4,4 85,0 100,0
. BC03 (aaol.r1)
- 15 aia da iadação da anestesia... 22,5 3,2 15,0 27,0
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica 19,4 2,7 13,0 25,3
- 15 aia do téraino da CEC..... 19,2 2,1 15,0 22,5
- 10 aia após a chegada na (ÏÏI..! 20,3 2,6 15,7 25,0
! . Excesso de base (BE) (aaol.l*1)
- 15 aia da iadação da anestesia.... -0,470‘ 3,034 -9,0 4,5
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica -4,122 2,623 -9,0 -0,6
- 15 aia do téraino da CEC..... -4,822 2,351 -10,0 -0,6
- 16 aia após a chegada na 0TI.. -3,104l 3,736 -10,0 4,7
. fiues-Taapão (BB) (aaol.l'1)
- 15 aia da iadação da anestesia.... 46,3 3,3 38,0 51,5
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica 40,7 2,9 34,0 44,4
- 15 aia do téraino da C£C..... 39,8 3,7 34,0 47,0
- 10 aia após a chegada na UTI.. 43,1 3,5 37,0 49,0
SÚDIO SâlCO (Hat) (aaol.r1)
- 15 aia da iadação da anestesia.... 139,0 4,1 129 146
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica 134,7 3,5 130 142
- 15 aia do téraiao da CEC..... 136,2 3,0 128 140
- 10 aia após a chegada na 0T1.. 137,9 2,9 133 145
FGYASSIO SÉ2IC0 (kl) (aaol.r1!
- 15 aia da iadação da anestesia.... 3,722 0,450 3,0 4,6
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica 4,404 0,629 3,4 5,7
- 15 aia do téraino da CEC.... 3,948 0,601 2,9 4,9
-10 aia após a chepda na UT1.. 3,722 0,498 2,6 4,8
*Bsáia aeaor qse o desvio padrão, não poderá ser usado para aaálise.
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QOAKfi 7 - ESTUDO DE COAGULAÇÃO, DOSAGEM DE FIBRINOGÊNIO E CONTAGEM DE PLA- 
QKTAS, a  RELAÇÃO A KÉDIA.DESVIO PADRÃO, VALOR N(RIK) E KAIIID,









ESTUDO DE COAGULAÇÃO 
. Teipo de atividade da protroibina 
(TAP) (seg)
- Pré-operatório........... 13,0 1,3 10 16
* Pós-operatório iiediato...... 15,8 2,4 12 22
- 24 horas após a operação..... 13,8 1,0 12 16
. Teipo de Troiboplastina Parcial Ati­
vado (TTPa) (seg)
- Pré-operatório........... 35,2 4,9 29 45
- Pós-operatório iiediato...... 40,2 6,6 30 55
- 24 horas após a operação..... 35,4 3,4 31 44
. Teipo de Troabiu (TT) (seg)
- Pré-operatório........... 18,0 2,4 15 25
- Pós-operatório iiediato...... 19,6 3,1 15 30
- 24 horas após a operação..... 18,0 2,5 15 22
DOSAGEM 1» FIBRINOGÊRIO (lgX|
- Pré-operatório........... 294,6 91,2 124 512
- Pós-operatório iiediato...... 220,7 87,5 115 4tt
- 24 horas após a operação..... 329,8 102,3 168 (00
COiTAfiEM DE PLAQUETAS (células/|il)
- Pré-operatório........... 261261 72758 94000 3IOOOO
- Pós-operatório iiediato...... 169870 55227 108000 305000
- 24 horas após a operação..... 149870 40655 61000 216000
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QQADtO % - ESTUDO SE COAGÜLAÇÀO, DOSAGEK DE F1BR1H0GÊKI0 E CONTAGEM DE PLA­








ESTUDO DE G0AG%AÇA0 
. Teipo de atividade da protroibina 
(TAP) (seg)
- Pré-operatório........... 13,3 1,2 11 15
- Pós-operatório iiediato...... 15,7 2,1 13 22
- 24 horas após a operação..... 14,0 1 ,2 11 16
. Teipo de Troiboplastina Parcial Ati­
vado (TTPa) (segj
- Pré-operatório........... 38,1 6,6 31 57
- Pós-operatório iiediato...... 38,3 6,8 30 54
- 24 horas após a operação..... 35,7 3,7 31 45
. Teipo de Troibina (TT) (segj
- Pré-operatório........... 18,5 1,9 15 23
- Pós-operatório iiediato...... 20,4 3,5 17 33
- 24 horas após a operação..... 17,0 1,5 14 22
DOSAGEM DE PIBRIHOGÊNIO (igX)
- Pré-operatório........... 231,7 35,0 168 318
- Pós-operatório iiediato...... 202,4 64,0 106 333
- 24 horas após a operação..... 308,0 92,5 210 539
aWTAGEH DE PLAQUETAS (célolas/|il)
- Pré-operatório........... 242565 50520 128000 356000
- Pós-operatório iiediato...... 152826 49831 4SOOO 302000
- 24 horas após a operação..... 151000 56454 75000 300000
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QGADtO 9 - lEPOSIÇAO COM CONCENTRADO DE HEMACIAS E PERDA SANGÜÍNEA, 
DUtAITE O ATO ANESTÉSICO-CIRÔRGIOO E AS PRIKIIAS 24 BO- 
IAS IA OTI, NO GRUPO SUBMETIDO í AOTOTRANSFOSiO E R) 
(2DPO controle
REPOSIÇÃO COM CONCENTRADO DE 
flQtfCIAS (l)





Núaero 1 Náaero I
»  ATO ANESTÉSICO CIRÚRGICO
. Reposição cm concentrado de
keaácias
-  0.............. 18 78,3
21,7
10 43,5
13,0- 1.............. OS 03
- 2.............. - - 08 34,8
- 3.............. - - 02 8,7
. Perda saapíaea
- Nédia e desvio padrão.... 704,3 í 137,3 767,4 154,9
- falor aíaiao e aáiiao.... 400 1200 500 e 1000
IAS PIINEIIAS 24 BORAS NA OTI
. Reposição cot concentrado de
keaácias
- 0.............. IS 65,2 09 39,1
- 1.............. 04 17,4 04 17,4
- 2. . . . . . . . . . . . 03 13,1 05 21,8
- 3.............. - 04 17,4
-4.............. - 01 4,3
-7.............. 01 4,3 - -
. Perda saigiíaea
- Nédia e desvio padrão..... 568,7 t 328,9 629,3 i 368,8
- Valor aíaiao e aáiiao..... 150 1700 200 1350
QQADRO 10 - REPOSIÇÃO DE CRISTALÓIDES E DIURESE, EM RELAÇÃO À MÉDIA, DESVIO 
PiDtíD, VALOR MÍNIMO E MÁXIMO, DO GRUPO SOBXETIDO 1 JDIBTIiB- 










REPOSIÇÃO DE CXISTALÓIDES (llj
. lo Ato Aaestésico-Cirúrgico
- Ho toídk de reposição...... 1902,2 425,5 1000 2500
- Ho íiicio da (SC......... 1750,0 0,0 1750 1750
- Dtraate a (SC........... 1101,9 510,8 500 2700
- b soliçáo cardioplégica..... 776,1 329,4 180 1800
. Ru priaeiras 24 horas na OTI... 3868,4 1468,1 2000 7140
DIfSESE |il)
- No Ato Anest és ico-Ci rúrgi co... 1161,0 561,3 400 3000




Nédia Padrãoi Híaiw Míiin
REPOSIÇÃO DE CRISTALÓIDES (il)
. Ho Ato Anestésico-Cirúrgico
- Ho voloie de reposição...... 1404,1 371,1 900 2000
- Ho iiício da (SC......... 175(1,0 0,0 1750 1750
- Daraate a (SC........... 1187,(1 557,8 500 2500
- Ha solução cardioplégica..... 763,0 414,8 200 2200
. te priaeiras 24 horas na OTI... 2901,1 1000,5 1430 4170
D1UESE (li)
- No Ato Anestésico-Cirôrgico... 1260,9 608,1 300 2500
• las priaeiras 24 horas na (JTI.... 2545,7 943,6 1050 5200
QOADtO 11 - RESULTADO DOS TESTES APLICADOS NO GRUPO SDBNETIDO A AUTOTRANSFUSÃO EH RELA­










- Idade (uos)............ - 1,065 t de Student 2,01(0,05) *S
- Seio................. 0,093 Qui-Quadrado 3,84(0,05) B
- Peso (kg).............. - 0,597 t de Student 2,01(0,05) 6
- Alton (ca)............ 0,369 B 2,01(0,05) B
- Estado físico........... 0,090 Qui-Quadrado 3,84(0,05) IS
AVALIAÇÃO EEHODIHÃMICA 
. Pressão Arterial Nédia (PAH) (uHg)
- Pré-operatório........... 0,220 t de Student 2,01(0,05) KS
- 5 ain da indução da anestesia.. - 1,133 B 2,01(0,05) RS
- 10 iii do início da CEC..... - 0,333 0 2,01(0,05) IS
- S ail do ténino da CEC..... - 0,900 R 2,01(0,05) RS
- 10 ain após a chegada na 0T1.. - 1,867 n 2,01(0,05) B
. Freqiêacia Cardíaca (PC) (bat/iin)
- Pré-operatório........... - 0,683 t de Student 2,01(0,05) B
- 5 aia da isdoção da anestesia.... - 0,917 R 2,01(0,051 B
- 5 «is do ténino da (EC..... - 1,477 R 2,01(0,05) B
- 10 ain após a chegada na (JTI.. - 2,040 R 2,01(0,05) S
. Pressão Venosa Central (PVC) (uHg)
- 5 ain da indução da anestesia.... 0,646 t de Student 2,01(0,05) B
- 5 ain do téraino da CEC..... 1,246 R 2,01(0,05) B
- 10 ain após a chegada na OTI.. 0,346 R 2,01(0,05) B
HEHATÓ3IT0 (al.dr1)
- No pré-operatório......... 0,687 t de Student 2,01(0,05) B
- 15 aii da iidução da anestesia... - 0,230 R 2,01(0,05) B
- 10 aia do início da CEC..... - 0,087 R 2,01(0,05) B
- 15 ain do téraino da CEC..... - 0,082 R 2,01(0,05) B
- 10 aia após a chegada na (JTI.. 1,553 R 2,01(0,05) B
GASOmiA ARTERIAL 
. pfl do Sugne Arterial
- 15 aii da indução da anestesia.... - 1,144 t de Student 2,01(0,05) B
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica - 0,194 R 2,01(0,05) B
- 15 aia do téraino da dC..... - 0,422 R 2,01(0,05) B
- 10 aia após a chegada na UTI.. - 0,176 « 2,01(0,05) B
• Pa02 (aaSg)
- 15 aia da indução da anestesia.... -0,803 t de Student 2,01(0,05) B
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica 0,979 ft 2,01(0,05) B
- 15 aia do téraino da CEC..... - 0,452 R 2,01(0,05) B
- 10 aia após a chegada na (JTI.. - 1,866 R 2,01(0,05) B
.  PaC02 (aaHg)
- 15 aii da indução da anestesia.. . .  - 0,822 t de Student 2,01(0,05) 6
- 10 ain da ada.da sol.cardioplégica - 0,254 8 2,01(0,05) B
-  15 ain do téraino da (IC..... - 0,902 0 2,01(0,05) B













* IS aii da indoção da anestesia... - 0,508 t de Stsdent 2,01(0,05) B
* 18 aii da ada.da sol.cardioplégica 1,797 i 2,01(0,05) IS
- IS aia do téraino da CEC..... - 0,502 R 2,01(0,05) B
- 16 ain após a chegada na UTI.. 0,727 R 2,01(0,05) B
. BC03 (aaol.l'1)
- 15 aia da indoção da anestesia... - 2,244 t de Stodent 2,01(0,05) S
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica - 1,256 • 2,01(0,05) B
- 15 aia do téraino da C£C..... - 1,473 R 2,01(0,05) B
- 10 aia após a chegada na OTI.. - 1,197 R 2,01(0,05) B
. Eicesso de base (BE) (aaol.l'1)
■ 15 aia da indnção da anestesia... - 0,841 Mann-lhitne; p = 0,2005 B
- 10 ain da ada.da sol.cardioplégica - 1,966 R p = 0,0244 S
- 15 ain do téraino da CEC..... - 1,582 R p = 0,0571 B
- 10 ain após a chegada na (7TI.. - 0,890 R p = 0,1867 B
. Bases-Taapáo (BB) (aaol.l'1)
- 15 aia da indução da anestesia... - 2,612 t de Stodent 2,40(0,02) S
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica - 0,564 R 2,01(0,05) B
- 15 aia do téraino da CEC..... - 0,521 R 2,01(0,05) B
- 10 aia após a chegada na UTI.. - 1,412 R 2,01(0,05) B
SÓDIO SÉtICO (Hat) (aaol.l'1)
- 15 aia da indaçâo da anestesia... 1,888 t de Stodent 2,01(0,05) B
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica 1,352 R 2,01(0,05) B
- 15 aia do téraino da CEC..... 1,754 R 2,01(0,05) B
- 10 aia após a chegada na OTI.. 0,904 R 2,01(0,05) B
POTÁSSIO SÉXICO (k+) (aaol.r')
- 15 lia da iadoção da anestesia.... -2,034 t de Stodent 2,01(0,05) S
- 10 aia da ada.da sol.cardioplégica - 0,940 R 2,01(0,05) B
- 15 aia do téraino da CSC..... - 0,341 R 2,01(0,05) B
- 10 ain após a chegada na UTI.. - 0,887 R 2,01(0,05) B
ESTUDO DE C0AG0LAÇÍ0 
. TÍP (seg)
- Pré-operatório........... -0,813 t de Stodent 2,01(0,05) B
- Pós-operatório iaediato..... 0,150 « 2,01(0,05) B
- 24 horas após a operação..... , -0,614 R 2,01(0,05) B
. ITPa (seg)
- Pré-operatório........... - 1,692 t de Stodent 2,01(0,05) B
- Pós-operatório iaediato..... 0,962 R 2,01(0,05! B
- 24 horas após a operação.... - 0,286 R 2,01(0,05! B
• TT (seg)
- Pré-operatório.......... - 0,783 t de Stodent 2,01(0,05] B
- Pós-operatório iaediato..... - 0,821 R 2,01(0,05 B











DOSAGEI DE FIBSIHOGêNIO (agi)
- Pré-operatório........... 3,088 t de Stadent 2,68(0,0 1) S
- Pós-operatório iaediito..... 0,810 ■ 2,01(0,05) B
- 24 horas após a operação..... 0,758 ■ 2,01(0,05) B
G08TAG9I DE PLAQUETAS (célalas/|il)
- Pré-operatório........... 1,012 t de Student 2,01(0,05) B
- Pós-operatório iaediato..... 1,099 ■ 2,01(0,05) B
- 24 horas após a operação..... - 0,078 • 2,01(0,05) B
lEPOSIÇÍO DE CRISTALÓIDES (li) 
. lo àto Aaestésico-Cirfrgico
- lo folaae de reposição...... 4,229 t de Stadent 2,68(0,0 1) S
- Darute a CEC........... - 0,527 • 2,01(0,05) B
- li solição cardioplégica..... 0,119 • 2,01(0,05) B
. las priaeiras 24 horas sa OTI... 2,611 t de Stadent 2,40(0,02) S
DIOESE (al)
- lo Ato Asestésico-Cirârgico... - 0,567 t de Stadent 2,01(0,05) E
- bs priaeiras 24 horas oa OTI__ 1,218 B 2,01(0,05) B
FEKM SAH3ÕÍIEA (al)
- ft> Ato Aaestésico-Cirúrgico... - 1,371 t de Stadent 2,01(0,05) B
- tas priaeiras 24 horas na OTI..., - 0,588 ■ 2,01(0,05) B
lEPOSIÇÍO COM OOÜCB1RADO DE HQÜCIAS(a)
- b Ato Aiestésico-Cirfrgico...  - 2,570 Nann-lhitne; p : 0,0051 S
- bs priaeiras 24 horas na OTI.... - 1,834 • p = 0,0336 S
lEPOSIÇÍO DE PLASMA (a)
• b Ato Aiestésico-Cirírgico... -0,415 Nann-lhitne; p = 0,3372 B
- tas priaeiras 24 horas na OTI...., -0,254 « p = 0,4013 B


















GRAF.l -  REPOSIÇÃO C/CONCENTRACAO DE HEMACIAS
NO ATO ANESTESICO, NOS GRUPOS ANALISADOS
lOO-f""
GRUPOS
0  Autotranfusao B Controle
0 1 2  3
Reposição com Concentrado de Hemacias (Unidade)
FONTE: G rupo 9
GRAF.2 -  REPOSIÇÃO C/CONCENTRACAO DE HEMACIAS N i 




E  Autotranfusao 0  Controle
0 1 2 3 4 7
Keposicao com Concentrado de Hemacias (Unidade)
FONTE: G rupo 9
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4 D I S C U S S Ã O
O uso da coleta de sangue imediatamente antes da
operação, com reposição concomitante de solução salina 
isotônica (hemodi 1 uição) e transfusão autóloga, representa um 
passo importante em operação de grande porte com possibilidade 
de perda sangüínea elevada.
No presente estudo, apesar da retirada de sangue no 
grupo submetido à autotransfusão, não houve diferença 
estatisticamente significativa entre o hematócrito dos dois 
grupos, nos diferentes momentos analisados (quadro 1 1 ), 
semelhante aos resultados de HALLOWELL et a l . em 1972.
0  hematócrito mínimo não atingiu nível abaixo de 18 
ml.dl - 1 (quadro 4) caracterizando uma hemodiluição moderada 
(MESSMER e SCHMID-SCHÕNBEIN, 1975). Foi evitada uma diluição
maior, embora TECTOR et al. (1976) e ZUBIATE et al. (1974)
tenham demonstrado bons resultados clínicos com hematócrito 
entre 13 ml.dl - 1 e 19 ml.dl-1.
A exclusão de paciente portador de coronariopatia grave, 
representada por lesão de tronco, triarterial ou angina
instável, se deve à contra-indicação de hemodiluição, devido ao 
risco de isquemia miocárdica (MARTIN et al . , 1987), apesar de
LAXENAIRE et a l . (1986) terem comprovado a ausência de
alterações indesejáveis na função miocárdica após a 
hemod ilui ção.
Foram também excluídos portadores de insuficiência 
hepática grave, pela associação da doença com estado circula-
pacientes com anemia, hipovolemia, doença pulmonar obstrutiva e 
coagulopatia, por apresentarem impossibilidade de adaptação à 
diluição do sangue, e pacientes com insuficiência renal, pela 
diminuição da capacidade de eliminação dos fluidos da 
hemodiluição (TREMPER, 1991).
A retirada de sangue não causou variação significativa 
da pressão arterial média e da freqüência cardíaca (quadros 3 e 
11), resultado semelhante ao de HURPE et al. (1985).
A variação da pressão arterial média, encontrada nos 
dois grupos após a indução da anestesia (quadro 3), pode ser 
justificada pelo efeito dos agentes anestésicos ou do 
bloqueador neuromuscular utilizados (DUARTE et al . , 1985; REVES 
et al., 1985; BRAGA et a l ., 1990; NOCITE et a l ., 1990; MANTZ et 
al., 1991).
A diluição das catecolaminas plasmáticas justifica a 
queda da PAM (quadro 3) no início da CEC (SWAIN, 1984). Porém, 
a hipotermia moderada durante a CEC provoca liberação de 
catecolaminas, responsáveis pela taquicardia (quadro 3) nos 
dois grupos no final da CEC e chegada na UTI (SWAIN, 1984). A 
diferença estatisticamente significativa entre a freqüência 
cardíaca do grupo controle com o do submetido à autotransfusão, 
após a chegada na UTI (quadros 3 e 11), não representa 
diferença clínica.
Apesar da diferença significativa no HCO-j, nas bases- 
tampão, no potássio sérico, após a indução da anestesia, e no 
excesso de base, após a administração da solução cardioplégica 
(quadros 5, 6 e 11), não houve alteração metabólica que
justificasse a necessidade de terapia específica. Isto 
demonstrando que a hemodiluição moderada não causa efeito
32
deletério no balanço ácido-básico e e 1 etro 1 ítico, durante ou 
após a CEC, resultado também observado por ZUBIATE et al . 
(1974) em hemodiluição profunda.
A PaC>2 e a SaC^ com valores mais baixos, porém dentro da 
normalidade, nos dois grupos estudados, na chegada da UTI 
(quadros 5, 6 e 11), foram atribuídas à ventilação manual com
ar ambiente durante o transporte do paciente da SO para a UTI.
Elevação moderada do T A P , TTPa e TT e diminuição na 
dosagem de fibrinogênio e na contagem de plaquetas são muito 
comuns no período pós-operatório imediato de cirurgia cardíaca 
com CEC (YOUNG, 1984 ) .
Os valores de TAP, TTPa, TT e contagem de plaquetas, nos 
momentos pré-operatório, pós-operatório imediato e 24 horas 
após a operação (quadros 7, 8 e 11), não apresentam diferença 
estatisticamente comprovada entre os dois grupos. A diferença 
estatisticamente significativa da dosagem de fibrinogênio, 
entre o grupo submetido à autotransfusão e o grupo controle, no 
período pré-operatório, não representa diferença clínica, pois 
os valores relativos aos dois grupos (quadros 7 e 8 ) encontram- 
se entre 150 e 350 mg%, dentro da normalidade segundo FISCHBACH 
e FOGDALL (1988). Resultados semelhantes, sem alteração no 
estudo de coagulação, na dosagem de fibrinogênio e na contagem 
de plaquetas, foram encontrados em autotransfusão pós- 
operatória por SCHAFF et al . ( 1978); THURER et al . ( 1979);
JOHNSON et a l . ( 1983), enquanto RAINES et al . ( 1976) concluíram
que a contagem de plaquetas diminuía após a autotransfusão per- 
operatória de volume superior a 3500 ml.
O volume maior de solução salina isotônica durante o ato 
anes t és i co-c i rúrgi co e as primeiras 24 horas na UTI, no grupo
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O volume maior de solução salina isotônica durante o ato 
anestés i co-c i rúrgi co e as primeiras 24 horas na UTI , no grupo 
submetido à autotransfusão (quadros 1 0  e 1 1 ), é justificado 
pela reposição do sangue retirado.
No presente estudo, a diferença entre os dois grupos em 
relação à reposição com concentrado de hemácias (TH) é 
estatisticamente significativa (quadros 9 e 11 e gráficos 1 e
2). O mesmo resultado foi obtido por JATENE et al. (1988), 
BRITTON et al. (1989) e COSTA et al . ( 1989) em autotransfusão
de coleta pré-operatória, e por KAPLAN et al. (1977), PEREIRA 
et al . ( 1986) e MARTIN et al . ( 1987 ) em coleta pré-operatória
imediata com hemodi 1 uição.
Não receberam sangue homólogo, na sala de operações e 
durante as primeiras 24 horas na UTI, respectivamente, 18 
(78,3%) e 15 (65,2%) pacientes do grupo submetido à
autotransfusão e 10 (43,5%) e 9 (39,1%) do grupo controle.
Evidencia-se, assim, não apenas a redução, mas em muitos casos 
a eliminação dos riscos da transfusão de sangue homólogo, 
através da remoção pré-operatória imediata de sangue para 
autotransfusão, com hemodiluição normovo 1 êmica.
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C O N C L U S Õ E S
Este trabalho permite as seguintes conclusões:
1 ) não houve diferença estatisticamente significativa da 
PAM e da PVC, entre o grupo submetido à 
autotransfusão em relação ao grupo controle, nos 
vários momentos. Houve diferença estatística, mas não 
clínica, da FC entre os grupos analisados, após a 
chegada na UTI, sendo mais elevada no grupo controle 
do que no submetido à autotransfusão. A autotrans­
fusão com remoção pré-operatória imediata e 
hemodiluição normovo 1 êmica não causou variação 
hemodinâmica significativa.
2 ) não houve diferença significativa nos hematócritos do 
grupo submetido à autotransfusão em relação ao grupo 
cont ro 1 e .
3) não houve diferença significativa - considerando o 
valor médio - entre a gasometria arterial, o sódio e 
o potássio séricos, entre os dois grupos, que 
justificasse uma terapia, indicando que a hemodi­
luição normovo 1 êmica moderada não causou efeito
deletério no balanço ácido-básico, nem nos valores do 
sódio e do potássio séricos.
4) não houve diferença clínica entre os dois grupos, em
relação ao estudo de coagulação, a dosagem de
fibrinogênio e a contagem de plaquetas.
5) a quantidade de cristalóides necessária para 
reposição volêmica foi maior no grupo submetido à 
autotransfusão, não havendo diferença significativa 
entre os dois grupos em relação à diurese.
7) a perda sangüínea e a quantidade de plasma utilizada 
nos dois grupos foram semelhantes. 0 grupo submetido 
à autotransfusão necessitou menos unidades de 
concentrado de hemácias.
8 ) ainda que muitos aspectos importantes deste 
procedimento requeiram investigações mais detalhadas, 
a remoção pré-operatória com hemodiluição normovolê- 
mica é um método prático, seguro e efetivo para 
diminuir a necessidade de sangue homólogo.
37
A N E X O  1
C L A S S I F I C A Ç Ã O  DE E S T A D O  F Í S I C O ,  DE A C O R D O  COM 
AMERICAN SOCIETY OF ANESTHESIOLOGISTS
AS A  :
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II... Paciente coa doença sistêaica discreta.
III Paciente coa doença sistêaica grave, coa li- 
aitação de atividade, aas não iacapacitaate.
I?... Paciente coa doença sistêaica iacapacitaite 
e qae representa perigo à vida.
?.... Paciente aoribando, sea esperuça de sobrevi- 
da por aais de 24 horas, coa oa sea operação.
1ASA: AKIICAI SOCIETY OF AESTBESIOLOGISTS (PEHA, 1992).
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